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Uvod: S stomatološko protetiko želimo doseči ustrezno oskrbo zob stomatognatega 
sistema ter pri tem zadostiti funkcionalnim in estetskim kriterijem. Zlasti pri 
kompleksnejših primerih je v proces stomatoprotetične oskrbe smiselno vključiti 
diagnostični prednaredek. Diagnostični prednaredek v procesu stomatoprotetične 
obravnave ponazarja načrtovani zobni nadomestek ter tako kot komunikacijsko orodje 
narekuje potek dela. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti vlogo diagnostičnega 
prednaredka, način izvedbe v določenem kliničnem stanju in podrobneje predstaviti enega 
izmed načinov izdelave diagnostičnega prednaredka. Metode dela: Metoda diplomskega 
dela je deskriptivna metoda in temelji na pregledu literature s področja fiksnoprotetične 
oskrbe, ki se zaradi izvedbe zobnega nadomestka in predstavitve postopkov prepleta z 
metodo projekcije. Rezultati: Diagnostični prednaredek kot kratkotrajno nošena, začasna 
protetična predstavitev končne protetične oskrbe, ki jo izdelamo v začasnem materialu, 
služi kot komunikacijsko orodje med člani delovnega tima. Diagnostični prednaredek je 
smiselno vključiti v proces podaljšanja kliničnih kron, direktnega dograjevanja zobnih 
struktur, pri preparaciji zob nosilcev protetične konstrukcije in pri načrtovanju končnega 
zobnega nadomestka. Pred pričetkom stomatoprotetične obravnave predhodno izdelamo 
študijska modela, ki sta namenjena arhiviranju in načrtovanju prvega diagnostičnega 
navoska. Prvi diagnostični navosek namenjen izdelavi kirurškega vodila pri podaljšanju 
kliničnih kron določa nov nivo dlesni. Podvojeno stanje diagnostičnega navoska je 
namenjeno izdelavi folije, ki služi kot kirurško vodilo in izdelavi direktega prednaredka. 
Modelacija novega navoska ponazarja bodoče stanje, ko se dlesen že preoblikuje. Otežen 
nadzor nad debelino voska ter cervikalno zaporo premosti kombinacija klasične modelacije 
z digitalno podprto metodo izdelave indirektnega diagnostičnega prednaredka. Zadnjo fazo 
stomatoprotetične obravnave predstavlja izdelava kovinsko-porcelanskega mostička, 
katerega izdelava je vodena s pomočjo izdelanih silikonskih predložkov, ki omogočajo 
preverjanje končnega dela s prednaredkom. Razprava in zaključek: Diagnostični 
prednaredek je pomemben element stomatoprotetične oskrbe, saj pripomore k optimizaciji 
protetičnega načrta. Med procesom stomatoprotetične oskrbe ponazarja načrtovani zobni 
nadomestek in s tem omogoča voden potek dela ter ohranja določeno zasnovo zobnega 
nadomestka od začetka do konca stomatoprotetične obravnave. 




Introduction: The aim of the dental restorative treatment is to establish a functional and 
aesthetic stomatognathic system. Especially in more complex cases, it is advisable to 
include a diagnostic mock-up in the stomatoprosthetic therapy. A diagnostic mock-up 
visualizes final work in the process of dental treatment and it dictates the decision-making 
process. Purpose: The purpose of this thesis is to present the use of a diagnostic mock-up, 
different mock-ups used in different clinical situations and to demonstrate one of the 
possible production of a diagnostic mock-up. Methods: The main method is the 
descriptive method which is based on the review of literature in the field of fixed 
prosthodontics, which is intertwined with the projection method due to the demonstration 
of practical work. Results: Diagnostic mock-up is a short-term, temporary prosthetic 
visualization of the final prosthetic work that we produce in temporary material and it 
serves as a communication tool among the members of the working team. Diagnostic 
mock-up is used in the process of crown lengthening, in the intra-oral build-up, in the 
process of tooth preparation and it serves as visualization tool in different steps of dental 
restorative treatment. Prior to the start of dental treatment, the preliminary study models 
are prepared for archiving and designing the first diagnostic wax-up. The first diagnostic 
wax-up, used for making the surgical guide in the crown lengthening process, determines 
the new gingival level. The duplicated master cast is used for making foil that works as 
crown-lengthening and direct mock-up guide. The second wax-up is made to produce a 
new mock-up and is a set of provisional restorations according to the new gingival levels. 
The difficulty of controlling wax thickness and cervical closure is overcome by a 
combination of classical modeling together with a CAD-CAM supported method of 
making an indirect diagnostic mock-up. The last stage of dental treatment is the production 
of a porcelain metal bridge guided by silicon index. Discussion and conclusion:. 
Diagnostic mock-up is an essential part of dental restorative treatment as it contributes to 
the optimization of the prosthetic plan during the process of dental treatment, it serves as a 
visualization tool and dictates workflow from the beginning to the end of dental treatment. 
Moreover, it enables step by step control in the process and has a positive impact on the 
success of dental restorative treatment. 





1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Diagnostični navosek .............................................................................................. 2 
1.2 Indikacije za izdelavo diagnostičnega prednaredka ................................................ 4 
1.2.1 Podaljševanje kliničnih kron ........................................................................... 4 
1.2.2 Direktno dograjevanje zobnih struktur s kompozitom .................................... 5 
1.2.3 Vodilo za prepariranje zob nosilcev protetične konstrukcije .......................... 6 
1.2.4 Načrtovanje končnega zobnega nadomestka ................................................... 7 
1.3 Diagnostični prednaredek ....................................................................................... 7 
1.4 Načini izdelave diagnostičnega prednaredka .......................................................... 9 
1.4.1 Direktni provizorij in semi-direktna metoda izdelave ..................................... 9 
1.4.2 Indirektna metoda izdelave ............................................................................ 10 
1.5 Materiali ................................................................................................................ 12 
2 NAMEN ...................................................................................................................... 14 
3 METODE DELA ......................................................................................................... 15 
4 REZULTATI ............................................................................................................... 16 
4.1 Analiza študijskih modelov................................................................................... 16 
4.1.1 Prvi študijski model ....................................................................................... 17 
4.1.2 Drugi študijski model .................................................................................... 18 
4.2 Diagnostični navosek – predpriprava za podaljšanje kliničnih kron .................... 20 
4.3 Izdelava folije direktnega prednaredka ................................................................. 22 
4.4 Diagnostični navosek ............................................................................................ 25 
4.4.1 Izdelava IDM po Gellerju .............................................................................. 26 
4.4.2 Modelacija drugega diagnostičnega navoska ................................................ 27 
4.5 Indirektni diagnostični prednaredek ..................................................................... 28 
4.6 Kovinsko-porcelanski mostiček ............................................................................ 34 
4.6.1 Izdelava ogrodja ............................................................................................ 35 
  
4.6.2 Fasetiranje in končna obdelava kovinsko-porcelanskega mostička .............. 36 
5 RAZPRAVA ................................................................................................................ 41 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 44 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI ....................................................... 46 
8 PRILOGE .................................................................................................................... 48 




Slika 1: Izlivanje odtisa (Grum, 2018) ................................................................................ 16 
Slika 2: Vmavčenje modela s pomočjo Bonwillovega trikotnika (Grum, 2018) ................ 17 
Slika 3: Vmavčen študijski model (Grum, 2018) ................................................................ 17 
Slika 4: Študijski model iz okluzalne in stranskih smeri (Grum, 2018) .............................. 19 
Slika 5: Posamični spodnji in zgornji študijski model iz frontalne smeri (Grum, 2018) .... 19 
Slika 6: Študijska modela v IKP (Grum, 2018) ................................................................... 19 
Slika 7: Načrtovanje diagnostičnega navoska in pripravljalno brušenje (Grum, 2018) ...... 20 
Slika 8: Faza modelacije diagnostičnega navoska (Grum, 2018) ........................................ 20 
Slika 9: Diagnostični navosek (Grum, 2018) ...................................................................... 22 
Slika 10: Diagnostični navosek v IKP (Grum, 2018) .......................................................... 22 
Slika 11: Podvojen silikonski odtis (Grum, 2018) .............................................................. 23 
Slika 12: Mavčna replika diagnostičnega navoska (Grum, 2018) ....................................... 23 
Slika 13: Folija pred obdelavo (Grum, 2018) ...................................................................... 24 
Slika 14: Obrezana folija na modelu (Grum, 2018) ............................................................ 24 
Slika 15: Folija za izdelavo direktnega diagnostičnega prednaredka (Grum, 2018) ........... 25 
Slika 16: Odtis z vstavljenimi pripravljenimi koreninskimi deli IDM (Grum, 2018) ......... 26 
Slika 17: Gellerjev model (Grum, 2018) ............................................................................. 27 
Slika 18: Vmavčen diagnostični navosek (Grum, 2018) ..................................................... 28 
Slika 19: Diagnostični navosek na modificiranem Gellerjevem modelu (Grum, 2018) ..... 28 
Slika 20: Postopek zajemanja digitalnih podatkov (Grum, 2018) ....................................... 29 
Slika 21: Razžagan delovni model namenjan zajetju digitalnih podatkov (Grum, 2018) ... 29 
Slika 22: Zajeti digitalni podatki (Grum, 2018) .................................................................. 30 
Slika 23: Določitev griza in sestavljena slika v IKP (Grum, 2018) .................................... 30 
Slika 24: Izpis digitalnega delovnega naloga (Grum, 2018) ............................................... 30 
Slika 25: Združevanje virtualnega modela z diagnostičnim navoskom (Grum, 2018) ....... 31 
Slika 26: Enota računalniško podprte izdelave (Grum, 2018)............................................. 31 
Slika 27: Virtualno oblikovan prednaredek in prostorski odnosi (Grum, 2018) ................. 32 
Slika 28: Vmavčeni model z indirektnim diagnostičnim prednaredkom (Grum, 2018) ..... 32 
Slika 29: Indirektni diagnostični prednaredek (Grum, 2018) .............................................. 33 
Slika 30: Diagnostični prednaredek na delovnem in kontrolnem modelu (Grum, 2018).... 33 
Slika 31: Indirektni diagnostični prednaredek v IKP (Grum, 2018) ................................... 33 
Slika 32: Vmavčen delovni model s pomočjo Bonwillovega trikotnika (Grum, 2018) ...... 34 
  
Slika 33: Vmavčen delovni model z dostopom do koreninskih delov IDM (Grum, 2018) 34 
Slika 34: Modelacija ogrodja s pomočjo silikonskega predložka (Grum, 2018) ................ 36 
Slika 35: Kovinsko-porcelanski most v artikulatorju (Grum, 2018) ................................... 37 
Slika 36: Kovinsko-porcelanski most na kontrolnem modelu (Grum, 2018)...................... 37 
Slika 37: Kovinsko-porcelanski most iz labialne in palatinalne smeri (Grum, 2018) ......... 38 
Slika 38: Kovinsko-porcelanski most v okluziji (Grum, 2018) .......................................... 38 
Slika 39: Izdelki vključeni v stomatoprotetično oskrbo (Grum, 2018) ............................... 39 
Slika 40: Mostiček v zgornjem in prednaredek v spodnjem delu slike (Grum, 2018) ........ 39 
Slika 41: Primerjava sledečih delovnih faz na zgornjem modelu (Grum, 2018) ................ 40 




Tabela 1: Povprečni proporci med širino in višino zob interkaninega sektorja (Magne, 
Belser, 2002) .......................................................................................................................... 3 
  
  
SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
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Med kriteriji osebnega zadovoljstva posameznika je moč zaznati med drugim težnjo po 
izboljšani samopodobi, katere del je oralno zdravje in estetika stomatognatega sistema 
(Chaves et al., 2015). Iskani popolni nasmeh sestavljajo tri osnovne komponente: 
facialno/labialna, gingivalna in dentalna komponenta. Ustreznost posameznih komponent 
in odnos med njimi ter uravnoteženost bele in rdeče estetike so ključ do želenega rezultata, 
katerega lahko v določenih primerih dosežemo le s stomatoprotetiko (Thomas, David, 
2017). Pacienti so dobro ozaveščeni glede zobozdravstvene obravnave in so tako poleg 
zobozdravnika in laboratorijskega izvajalca ter po potrebi zobozdravnika specialista 
sestavni del delovnega tima. Želje pacientov je potrebno med stomatoprotetično oskrbo 
upoštevati (Thomas, David, 2017; Dragusha, Ibraimi, 2016). Že v začetku zobozdravstvene 
oziroma stomatoprotetične oskrbe moramo imeti v mislih končni rezultat, pri čemer je v 
interkaninem področju osnovno vodilo naravni videz umetnih zob − zobna estetika 
(Gurrera, Bruguera, 2014). Estetika ni edino vodilo, ki ga upoštevamo pri 
stomatoprotetični oskrbi, saj ji je funkcija enakovredna (Magne, Belser, 2002). V primerih, 
ko je funkcija stomatognatega sistema motena, lahko prihaja do parafunkcij, kot so motena 
izreka, spremenjen način požiranja, manjša žvečna sila, slabša ustna higiena in psihične 
težave, ki so med drugim posledica neustreznega videza zob takšnega pacienta (Lopes et 
al., 2014). Adhezivno cementiranje omogoča minimalno invazivno zobozdravstveno 
oskrbo, kjer se pri preparaciji zob ohrani čim večji delež lastnih zobnih struktur ter zdravje 
zobne pulpe (Chaves et al., 2015; Lopes et al., 2014). V večini primerov estetske 
rehabilitacije ima najpomembnejšo vlogo faza diagnostike, kjer ima ključni pomen 
ustrezna in zadostna komunikacija udeležencev (zobozdravnik, laboratorijski izvajalec, 
pacient in po potrebi zobozdravniki specialisti drugih strok) vključenih v stomatoprotetično 
obravnavo (Thomas, David, 2017; Magne, Belser, 2002). Protetični načrt za 
komunikacijsko orodje uporablja med drugim diagnostični navosek in diagnostični 
prednaredek (Gurrera, Bruguera, 2014). Diagnostični navosek ponazarja načrtovano obliko 
zob in prostorske odnose med zobnima lokoma, diagnostični prednaredek pa omogoča 
realnejšo predstavo interakcije zobnega nadomestka z obraznimi strukturami (Chaves et 
al., 2015). Diagnostični prednaredek lahko služi kot začasni zobni nadomestek in s tem 
varuje pulpo prepariranih zob pred zunanjimi dejavniki, ohranja zdravje dlesne, zmanjšuje 
pooperativno občutljivost, preprečuje migracije zob, ohranja višino griza, služi pri 
načrtovanju okluzijske sheme ter omogoča fizično predstavo o končnem zobnem 
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nadomestku (Blasi et al., 2017). Avtorji navajajo različne tehnike, postopke in materiale za 
izdelavo diagnostičnega prednaredka, ki so posledica različnih kliničnih stanj in različnih 
pristopov posameznih delovnih timov.  
1.1 Diagnostični navosek 
V večini primerov je uspeh estetske stomatoprotetične obravnave odvisen od truda, ki je 
vložen v potek diagnosticiranja in načrtovanja zdravljenja. Obravnava posameznega 
primera je odvisna od dveh ključnih dejavnikov: pacientovega zdravstvenega stanja in 
komunikacije ter sodelovanja med zobozdravnikom, zobozdravnikom specialistom, 
laboratorijskim izvajalcem in pacientom (Magne, Belser, 2002). Pacientu mora biti v 
procesu rehabilitacije zagotovljen predogled končnega izdelka, da se lahko v določenem 
trenutku strinja s predlaganim zobnim nadomestkom ali pa zahteva korekturo predlaganega 
nadomestka (Gurrera, Bruguera, 2014). Bistveni fazi, ki pripomoreta k uspešni 
diagnostični stopnji, sta izdelava diagnostičnega navoska ter preizkušnja diagnostičnega 
prednaredka v pacientovi ustni votlini. Primerna izbira in koordinacija stomatoprotetičnih 
tehnik, optimalnih estetskih parametrov in zobozdravstvenih pristopov bistveno izboljša 
končni rezultat protetične oskrbe in je odraz uspešne izmenjave informacij med člani 
delovnega tima. Še pred samim pričetkom izdelave zobnega prednaredka moramo pacientu 
prisluhniti in izluščiti njegova pričakovanja v zvezi z zobnim nadomestkom, pri čimer je 
smiselna vključitev modelov začetnega stanja zobovja in fotografij. Ko pacient izrazi svoje 
želje, sledi zajetje osnovnih informacij kot so radiološka slika, stanje periodontalnih tkiv, 
študija vmavčenih modelov začetnega stanja zobovja in podobno. Na podlagi zajetih 
informacij ustvarimo stomatoprotetični načrt (Magne, Belser, 2002). Kadar je morfologija 
zob močno spremenjena in je potrebno manjkajoče dele zob nadomestiti z zobnim 
nadomestkom, je smiselna izdelava diagnostičnega navoska s katerim optimiziramo 
anatomijo zob ter tako vzpostavimo ustrezno okluzijo (Blasi et al., 2017). Pacient naj še 
pred samo izdelavo diagnostičnega navoska obišče zobni laboratorij, da laboratorijski 
izvajalec v protetični načrt vključi manjkajoče podatke. Ti so ključnega pomena za samo 
izdelavo diagnostičnega navoska, hkrati pa se pacient seznani z laboratorijskimi postopki, 
ki bodo vključeni v potek zobozdravstvene oskrbe (Magne, Belser, 2002). Diagnostični 
navosek vključuje vse želene elemente nastajajočega zobnega nadomestka od zobnih 
proporcev, razporeditve zob, aksialnega naklona zob, zenita dlesne, poteka incizalne linije, 
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zobnih embrasur do oblike dlesne in tako tvori okvirno sliko bodočega stanja zobnih ter 
obzobnih tkiv (Gurrera, Bruguera, 2014). Diagnostični navosek med drugim omogoča 
preizkušanje različnih možnosti izvedbe končnega dela tako v estetskem kot tudi v 
funkcionalnem smislu. Vosek omogoča dodajanje, odstranjevanje in ponavljanje 
modelacije s katero se želi laboratorijski izvajalec najbolje približati naravni harmoniji 
preostalih zob. Navosek mora biti proizveden s strani laboratorijskega izvajalca, ki je 
strokovnjak na svojem področju in obvlada veščine ter znanja na področju ustne votline in 
je sposoben izdelati navosek, ki bo služil kot vodilo pri izdelavi končnega zobnega 
nadomestka (Chaves et al., 2015). Pri adhezijskem cementiranju končne polne ali delne 
restavracije zob ima pomembno vlogo sklenina na katero se veže cement. Zato mora biti 
laboratorijski izvajalec pri modeliranju diagnostičnega navoska na neprepariranih zobeh še 
posebej pozoren, da bo zagotovil ustrezne prostorske razmere ter izdelal silikonski 
predložek za vodilo pri brušenju nosilnih zob (Magne, Belser, 2002). Pri modelaciji zobnih 
struktur se upoštevajo proporci zob glede na velikost in obliko. Povprečno razmerje med 
širino in višino (Tabela 1) služi zgolj kot referenca pri načrtovanju, saj upoštevamo 
predvsem obstoječe stanje sosednjih zob (Gurrera, Bruguera, 2014). 
Tabela 1: Povprečni proporci med širino in višino zob interkaninega sektorja (Magne, 
Belser, 2002) 
 Podočnik Lateralni sekalec Centralni sekalec 
Moški 77 % 76 % 85 % 
Ženske 81 % 79 % 86 % 
Pri modelaciji je potrebno biti še posebej pozoren na incizalni rob ter obrobne grebene, ki 
imajo tudi optično vlogo, saj je zob z zaokrožnim incizalnim robom in obrobnim grebenom 
navidezno krajši, medtem ko je zob z ostrim incizalnim robim in obrobnim grebenom 
videti daljši. Pacient mora odobriti končan diagnostični navosek katerega informacije se s 
pomočjo diagnostičnega prednaredka prezrcalijo v pacientovo ustno votlino (Magne, 
Belser, 2002). 
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1.2 Indikacije za izdelavo diagnostičnega prednaredka 
Načrtovanje stomatoprotetične rehabilitacije sestoji iz določitve faz zdravljenj zobnih tkiv 
in protetične oskrbe ter koordinacije kliničnih in laboratorijskih postopkov. Število 
kliničnih ter laboratorijskih sej je odvisno od izbire ter načina izvedbe oskrbe. Načrtovanje 
stomatoprotetične oskrbe najpogosteje sestoji iz osnovnih segmentov: preventive, 
periodontalnega in drugih zdravljenj ter protetičnega operativnega dela (Magne, Belser, 
2002). Diagnostični navosek in diagnostični prednaredek služita kot vodilo od samega 
načrtovanja, med kirurško obravnavo, do protetičnega dela zdravljenja ter zagotavljata 
ustrezno pripravo mehkih tkiv kot tudi nosilcev fiksne ali snemne proteze. Kadar ima v 
procesu stomatoprotetične oskrbe pomembnejšo vlogo estetika, so informacije 
diagnostičnega prednaredka o dolžini, širini ter morfologiji zob še toliko bolj pomembne 
(Gurrera, Bruguera, 2014). 
1.2.1 Podaljševanje kliničnih kron 
Na končni estetski videz zobnega nadomestka v veliki meri vpliva ustrezna morfologija in 
zdrav parodoncij, saj je uravnoteženo razmerje med belo in rdečo estetiko med drugim eno 
izmed osnovnih načel estetskega zobozdravstva (Thomas, David, 2014; Magne, Belser, 
2002). Načrtovanje podaljšanja kliničnih kron se prične že v fazi diagnostičnega navoska. 
Laboratorijski izvajalec mora v fazi modelacije vzpostaviti ustrezno harmonijo med rdečo 
in belo estetiko, proporci, nakloni, razporeditvijo, gnatologijo in morfologijo zob. Klinična 
krona zoba se lahko podaljšuje v okluzalni in gingivalni smeri, pri čemer je potrebno 
upoštevati vsa načela zobne protetike (bipupilarna linija, protetična ravnina, linija 
nasmeha, …). Pri podaljševanju zob v cervikalni smeri mora modelacija ponazoriti bodočo 
podaljšano obliko zoba tako, da vosek v jasni liniji prekriva gingivo mavčnega modela, saj 
tako omogoča prostor in ločnico med akrilatom prednaredka ter gingivo. Diagnostični 
prednaredek v primeru, ko prekriva dlesno in z barvo akrilata simulira tako obliko kot tudi 
barvo končnega zobnega nadomestka, služi ne le kot vodilo pri podaljševanju kliničnih 
kron, ampak tudi kot vizualizacija končnega stanja. Kadar je prednaredek hkrati tudi vodilo 
pri načrtovanju spremembe nivoja dlesni je zmotno predhodno reduciranje mavčnega 
modela, saj lahko to povzroči nenatančnosti. Diagnostični prednaredek v primeru 
reduciranja mavčnega modela ne bo v popolnosti izpolnjeval vloge vodila pri podaljšanju 
kliničnih kron. Pred kirurškim posegom mora pacient prednaredek odobriti. Izbira 
5 
opačnega akrilata ali kompozita omogoča nazornejšo predstavo novih gingivalnih kontur 
tudi na območju, kjer je sloj akrilata oziroma kompozita tanjši. Kirurg s skalpelom sledi 
cervikalnemu robu prednaredka, ki služi kot vodilo pri določitvi novega nivoja dlesni 
podaljšanih kliničnih kron zob. Uporaba prednaredka pri kirurškem podaljšanju kliničnih 
kron je smiselna zlasti v primerih, ko klinične krone daljšamo tako v cervikalni, kot tudi 
incizalni smeri. Kadar klinične krone zoba podaljšujemo le v cervikalni smeri, se kirurgi 
pogosto poslužujejo prostoročnega načina oblikovanja dlesne (Gurrera, Bruguera, 2014). 
1.2.2 Direktno dograjevanje zobnih struktur s kompozitom 
Manjše spremembe oblike zob, kot so dograditve incizalnega roba ali zapiranje manjših 
diastem, se lahko izvede neposredno s kompozitom v zobni ordinaciji, pri čemer je v 
veliko pomoč diagnostični prednaredek. Kadar zob dograjujemo direktno v ustih pacienta, 
je med delom težje nadzorovati potek dela kot tudi spreminjati nastajajočo restavracijo, 
zato je smiselna uporaba diagnostičnega prednaredka. Diagnostični prednaredek je v 
takšnih primerih vodilo pri izdelavi končnega dela, ki omogoča predvideti skladnost oblike 
ter dolžine zob glede na sosednje zobe in obrazne strukture. Lahko se zgodi, da manjše 
dograditve diagnostičnega navoska na delovnem modelu ustrezajo glede na sosednje zobne 
strukture in antagoniste, ko pa se stanje v obliki snemljivega diagnostičnega prednaredka 
prenese v ustno votlino, opazimo neskladnosti. Napake se kažejo predvsem v neustrezni 
obliki, proporcih in dolžini dograjenih zob. V fazi modelacije diagnostičnega navoska 
laboratorijski izvajalec nima dovolj informacij glede pacientove facialne slike v odnosu do 
zobnega nadomestka, zlasti ko je prisotna obrazna mimika. Šele s poskusno vstavitvijo 
diagnostičnega prednaredka v pacientovi ustni votlini se vidijo napake diagnostičnega 
navoska, ki jih je potrebno pred direktno dograditvijo popraviti. Ko s preverjeno 
modelacijo diagnostičnega navoska z diagnostičnim prednaredkom v ustni votlini 
dosežemo želeno stanje, izdelamo silikonski predložek, ki bo s palatinalne strani 
ponazarjal končno obliko restavriranega zoba ter tako služil kot orientacijsko vodilo pri 
direktni dograditvi zoba s kompozitom (Magne, Belser, 2002). 
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1.2.3 Vodilo za prepariranje zob nosilcev protetične konstrukcije 
Iznajdba in razvoj adhezivnega načina cementiranja fiksnoprotetičnih konstrukcij na 
sklenino ali dentin omogoča načine prepariraja zob, ki ohranjajo čim večji delež zobne 
substance (Chaves et al., 2015). Ustreznost diagnostičnega navoska se preveri z 
diagnostičnim prednaredkom v pacientovi ustni votlini. Ko prednaredek izpolnjuje vse 
funkcionalne in estetske zahteve ter tako ponazarja bodoči zobni nadomestek, sledi 
prepariranje zob ter priprava začasnega zobnega nadomestka. Diagnostični prednaredek v 
fazi brušenja zob nosilcev predstavlja vodilo, saj lahko zobozdravnik predvidi končno 
obliko zobnega nadomestka ter tako minimalno invazivno obrusi zob. Kadar za vodilo pri 
brušenju izberemo diagnostični prednaredek, ga cementiramo preko neobrušenih zob. 
Prednaredek v tej fazi predstavlja končno dimenzijo izdelka, zato se tudi globina 
preparacije določa in brusi na cementiranem diagnostičnem prednaredku. Takšen način 
brušenja oziroma preparacije zob omogoča minimalno brušenje zoba. Na določenih 
predelih, kjer je akrilat ali kompozit prednaredka debelejši, lahko ostane zob celo intakten 
(Dragusha, Ibraimi, 2016). Preko prednaredka zobozdravnik določi osnovne globine 
brušenja s tremi kalibracijskimi diamantnimi brusnimi sredstvi (Gurrea, Bruguera, 2014). 
Incizalna redukcija znaša okoli 2 milimetra, labialna pa od 0,5 do 0,6 milimetra (Thomas, 
David, 2014). Ko so določene osnovne globine preparacij, moramo diagnostični 
prednaredek odstraniti ter dokončno preparirati zobe nosilce (Dragusha, Ibraimi, 2016). Pri 
prepariranju zob nosilcev protetične konstrukcije je potrebno zagotoviti laboratorijskemu 
izvajalcu dovolj prostora za izdelavo fiksnega zobnega nadomestka. Pri preparaciji zob je 
še vedno osnova diagnostični navosek, zato laboratorijski izvajalec izdela silikonski 
predložek tako, da odtisne modelacijo diagnostičnega navoska s silikonom ter ga prereže v 
incizalno-gingivalni smeri. Zobozdravnik preveri, ali je dovolj prostora tako, da nasloni 
silikonski predložek na nepreparirane palatinalne/lingualne ploskve zob in dlesen (Gurrea, 
Bruguera, 2014). Priporočljiva oddaljenost med incizalnim robom prepariranega zoba in 
incizalnim robom odtisnjenega diagnostičnega navoska na silikonskem predložku znaša 
dva milimetra. Labialne ploskve zob morajo biti enakomerno preparirane tako, da znaša 
debelina končnega zobnega nadomestka po celotni površini 0,6 milimetra. Globine 
preparacij so odvisne od vrste keramike, načina cementiranja in barve dentina (Thomas, 
David, 2014).  
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1.2.4 Načrtovanje končnega zobnega nadomestka 
Pri stomatoprotetični rehabilitaciji je potrebno imeti končni rezultat v mislih že na začetku 
zobozdravstvene obravnave, še posebej kadar se spreminjata morfologija in dimenzije 
interkaninega sektorja (Guerra, Bruguera, 2014). Ključni pomen med potekom izdelave 
zobnega nadomestka ima komunikacija, ki mora preprečevati nesporazume in z izmenjavo 
informacij pripomoči k čim boljšem uspehu stomatoprotetične oskrbe. Pacient mora 
potrditi obliko, velikost in dolžino bodočega stanja, pri čemer nam je v veliko pomoč 
diagnostični prednaredek. Pacientom se zdi na prvi pogled diagnostični prednaredek 
prevelik in nelagoden, kar je razumljivo. Glede na to, da je do sprememb, kot so 
spremenjena oblika zob, krajše klinične krone in posledično izguba višine griza, prihajalo v 
nekem daljšem časovnem obdobju, lahko prednaredek predstavlja tujek oziroma moteči 
element v pacientovi ustni votlini. Pacienta na takšno stanje predhodno pripravimo s 
temeljitim pogovorom. Pred nadaljevanjem stomatoprotetične oskrbe se priporoča 
preizkušnja prednaredka v pacientovih ustih za obdobje enega ali dveh tednov največkrat 
na še neobrušenih zobeh. Po pretečenem poizkusnem obdobju se pacient prednaredka 
navadi in na podlagi izkušnje izrazi težnjo po spremembi, ali pa potrdi zasnovo končnega 
zobnega nadomestka. V določenih primerih, kadar pacient izrazi težnjo po večjih 
spremembah, se izdela nov diagnostični prednaredek (Magne, Belser, 2002). 
1.3 Diagnostični prednaredek 
Diagnostični prednaredek je kratkotrajno nošena, začasna protetična predstavitev končne 
protetične oskrbe, ki jo v začasnem materialu izdelamo na podlagi navoska in jo pacientu 
pritrdimo na en ali oba zobna loka in z njim prikažemo izvajalcem ter pacientu končno 
obliko in način protetične restavracije. Iz oblike prednaredka ter drugih diagnostičnih 
postopkov in metod so razvidni sanacijski ter pripravljalni postopki, ki bodo omogočili 
končno izvedbo (Rožmanec, Marion, 2016). Največkrat se izdela še pred brušenjem zob 
nosilcev protetične konstrukcije in služi kot vodilo pri načrtovanju zobnega nadomestka 
(Dragusha, Ibraimi, 2016). V literaturi se za diagnostični prednaredek uporabljajo 
sopomenke: mock – up, lepljen funkcionalni estetski prototip in začasni estetski provizorij. 
Pisatelj in prevajalec Branko Gradišnik je za slovenski prostor predlagal izraz »zobni 
prednaredek« (Rožmanec, Marion, 2016). Pri zobozdravstveni obravnavi upoštevamo 
pacientove želje, zato je pomembno razumevanje posameznika in njegovih pričakovanj 
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(Dragusha, Ibraimi, 2016). Diagnostični prednaredek v smislu komunikacijskega sredstva 
bistveno pripomore h kakovosti končnega zobnega nadomestka. Omogoča izmenjavo 
informacij med člani delovnega tima, kot tudi ponazarja odnose med funkcijo in estetiko, 
ter odnos zobnega nadomestka do zobnih, obzobnih ter obraznih struktur (Wilson, 2015). 
Pacientu mora biti pred kakršnim koli ireverzibilnim posegom omogočena 
tridimenzionalna vizualizacija končnega zobnega nadomestka. Diagnostični navosek 
ponazarja zgolj obliko oziroma morfologijo zob ter prostorsko porazdelitev bodoče 
protetične konstrukcije, medtem ko diagnostični prednaredek zajema tudi vizualizacijo 
nasmeška ter integracijo nadomestka z dlesnijo, lici in obrazom (Neto et al., 2015). Pacient 
lahko v fazi preizkušnje diagnostičnega prednaredka v ustni votlini izrazi željo po 
spremembah trenutnega nadomestka. Ker je diagnostični prednaredek zgolj replika 
diagnostičnega navoska, je postopek relativno enostaven ter preprečuje bistveno višje 
stroške, ki bi lahko nastali ob neustreznem končnem zobnem nadomestku. Pacient mora 
biti seznanjen z že navedenim dejstvom, da se zdi nadomestek na prvi pogled prevelik 
(Guerra, Bruguera, 2014). V fazi načrtovanja in preverjanja zobnega nadomestka 
združujemo znanje anatomije, intuicije, senzitivnosti ter subjektivnost posameznika 
(Cötert, Gülcan, 2015). Prednost diagnostičnega prednaredka je med drugim možnost 
barvne predstave bodočega zobnega nadomestka. Izbran akrilat/kompozit prednaredka se 
mora s sosednjimi zobmi ujemati v svetlosti, barvnosti in nasičenosti. Izbira barve je 
smiselna s polimeriziranim materialom. Z ustreznim izborom barve ter pravilnim 
slojevanjem med izdelavo diagnostičnega prednaredka lahko dosežemo estetski 
nadomestek, ki bo služil kot vodilo pri izdelavi končnega zobnega nadomestka. Ustrezen 
diagnostični prednaredek predstavlja velikost, obliko in dolžino zob, okluzijske odnose v 
centrični (interkuspidacijskem položaju (Intercuspidation position – IKP) in centalni 
relaciji (Centric relation - CR)) in izvencentričnih pozicijah (artikulaciji), potek protetične 
in incizalne ravnine, mediane linije, višino griza, odnos do ustnic in dlesni, strukture 
vodenja z ustreznimi diskluzijami, z njim pa preverimo tudi fonetiko (Rožmanec, Marion, 
2016; Chaves et al, 2015). Laboratorijski izvajalec mora izdelati takšen diagnostični 
prednaredek, ki bo čim bolj natančno ponazarjal končni zobni nadomestek ter obratno. V 
primeru, da je diagnostični prednaredek nekaj časa v ustni votlini, je potrebno upoštevati 
dejstvo, da se bo barva prednaredka zaradi različnih dejavnikov spremenila in tako ne bo 
več služil kot barvno vodilo končnega zobnega nadomestka. Zaradi slabše obstojnosti 
materialov za izdelavo diagnostičnih prednaredkov, je smiselno izdelek predčasno 
fotografirati (Wilson, 2015).  
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1.4 Načini izdelave diagnostičnega prednaredka 
Obstajajo številne različice izdelave diagnostičnega prednaredka. V osnovi lahko izdelavo 
diagnostičnega prednaredka razdelimo v direktno in indirektno metodo, obstaja tudi 
mešana metoda (Blasi et al., 2017). Diagnostični prednaredek lahko glede na način 
izdelave razdelimo še na: prostoročni direktni diagnostični prednaredek, diagnostični 
prednaredek izdelan na podlagi diagnostičnega navoska in na digitalno oblikovan 
diagnostični prednaredek (Dragusha, Ibraimi, 2016). Izbira metode je odvisna od načina 
uporabe oziroma namembnosti diagnostičnega prednaredka (Blasi et al., 2017). 
1.4.1 Direktni provizorij in semi-direktna metoda izdelave 
Direktna metoda velja za najpogosteje izbrano metodo izdelave diagnostičnega 
prednaredka predvsem zaradi nizkih stroškov izdelave ter majhnega števila delovnih sej 
(Blasi et al, 2017). V določenih primerih se lahko provizorij izdela v zgolj eni seji, vendar 
takšen zobni nadomestek ni definiran kot diagnostični prednaredek, saj ne ponazarja 
struktur in oblike končnega zobnega nadomestka. Izdelava direktnega provizorija temelji 
na direktni dograditvi zoba s kompozitom in polimerizacijo v ustni votlini ter ne vključuje 
diagnostičnega navoska. Izdela se lahko prostoročno, ali pa se odtisne nepreparirane zobe, 
katerih oblika se v akrilatu/kompozitu s pomočjo silikonskega predložka prenese kot 
začasni provizorij. Da zobni nadomestek ustreza definiciji diagnostičnega prednaredka, je 
potrebna vsaj ena laboratorijska faza, in sicer diagnostični navosek. Glede na tehniko 
izdelave je diagnostični prednaredek smiselno uvrstiti v semi-direktno metodo izdelave 
zobnega nadomestka (Wilson, 2015). Odtiskovanje predstavlja prvo klinično fazo izdelave 
diagnostičnega prednaredka. Prvi klinični fazi sledi prva laboratorijska faza – diagnostični 
navosek. Z diagnostičnim navoskom se vzpostavi pravilna okluzija, morfologija zob in 
odnos bodočega zobnega nadomestka do obzobnih tkiv in obraznih struktur. Naslednja 
klinična faza je odvisna od izbire pristopa oziroma namena diagnostičnega prednaredka. 
Kadar se diagnostični prednaredek uporabi kot priprava za dvig nivoja dlesne, vodilo 
preparacije ali kot začasni snemni, lahko pa tudi cementirani zobni nadomestek, se ta 
izvede direktno na nebrušene zobe. Diagnostični navosek se v naštetih primerih odtisne s 
pomočjo silikona ali folije po načinu tanke lupine, s katero se modelacija prenese v ustno 
votlino. Sledi intraoralna izdelava diagnostičnega prednaredka s pomočjo izdelanega 
predložka. Ko se akrilat/kompozit dokončno polimerizira, sledi kirurško podaljšanje 
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kliničnih kron in/ali priprava zob nosilcev protetične konstrukcije. V isti klinični seji se 
odtisne preparirane zobe ter ponovno izdela direktni provizorij. Po končani klinični seji 
sledi laboratorijska izdelava končnega zobnega nadomestka in cementiranje. Opisan 
postopek izdelave diagnostičnega prednaredka je smiseln, kadar se ta uporabi kot vodilo 
pri podaljševanju kliničnih kron ali v situaciji, ko je potrebno povečati volumen zob. V 
večini primerov je potrebno zobe pred izdelavo diagnostičnega prednaredka vsaj delno 
obrusiti. Divergirani, manjkajoči, zamaknjeni ali preveliki zobje onemogočajo 
vzpostavitev ustrezne estetike, kot tudi funkcije, zato mora terapevt zagotoviti ustrezen 
prostor za izdelavo diagnostičnega prednaredka na podlagi voščene modelacije. Cilj 
obravnave je minimalno invazivno brušenje zobne substance, zato zobni tehnik ali 
diplomirani laboratorijski zobni protetik obrusi mavčni model zgolj toliko, da si zagotovi 
prostor za izdelavo diagnostičnega navoska. Dokončan navosek s pomočjo silikonskega 
predložka ali folije narejene z globokim vlekom se prenese v ustno votlino, ki služi kot 
vodilo za preparacijo zob. V primeru, da so zobje že dokončno obrušeni, pa kot začasni 
provizorij. Po prepariranju zob nosilcev sledi faza odtiskovanja in izvedbe začasnega 
provizorija na opisan način. Končan zobni nadomestek predstavlja zadnjo sejo protetične 
oskrbe. Načini in izvedbe, kot tudi število kliničnih ter laboratorijskih faz pri izvedbi 
diagnostičnega prednaredka, so odvisni od zahtevnosti posameznega primera, 
komunikacije delovnega tima ter indikacij za izvedbo diagnostičnega prednaredka (Magne, 
Belser, 2002). Prednost direktne metode je predvsem v relativno hitri izvedbi ter nizkih 
stroških izdelave (Wilson, 2015). Negativna plat direktne metode se kaže predvsem v 
slabšem marginalnem tesnjenju diagnostičnega prednaredka. Slabša natančnost je 
najverjetneje posledica težavnejšega dostopanja ter preglednosti nad izdelkom v 
pacientovih ustih kot tudi načina polimerizacije. Med slabosti direktne metode prištevamo 
zahtevnejše slojenje kompozita ter posledično daljši čas izdelave diagnostičnega 
prednaredka izdelanega po takšni metodi. Pacient zaradi manj natančne aproksimalne 
modelacije, ki je posledica nedostopnosti instrumentov v aproksimalne prostore pri 
direktni metodi, težje vzdržuje ustno higieno. (Wilson, 2015). 
1.4.2 Indirektna metoda izdelave 
Indirektna metoda izdelave diagnostičnega prednaredka je uporabna v primerih, ko je 
estetika težje dosegljiva (Wilson, 2015). Izbrana metoda izdelave diagnostičnega 
11 
prednaredka je odvisna od pacientovih zahtev ter kompleksnosti stomatoprotetične oskrbe. 
Kadar je predvidena daljša uporaba diagnostičnega prednaredka, je smiselna izbira 
indirektne metode predvsem zaradi izboljšanih estetskih ter mehanskih lastnosti 
prednaredka (Magne, Belser, 2002). Indirektna metoda izdelave diagnostičnega 
prednaredka omogoča celosten vpogled na preparacijo obrušenih zobnih nosilcev, akrilat 
pa se lahko toplotno polimerizira z uporabo vroče vode ter pritiska, kar omogoča 
popolnejšo polimerizacijo ter posledično boljše mehanske lastnosti. Izdelek se enostavneje 
sname iz modela ter natančneje obdela (Blasi et al., 2017). 
Prvo klinično fazo izdelave diagnostičnega prednaredka po konvencionalni metodi 
predstavlja odtiskovanje neprepariranih zob ter antagonistov. Minimalno invazivno 
brušenje zobne substance dosežemo tako, da laboratorijski izvajalec obrusi mavčni model 
zgolj toliko, da si zagotovi prostor za izdelavo diagnostičnega navoska. Sledi modelacija 
diagnostičnega navoska, izdelava silikonskega predložka ali folije, ki narekuje 
pripravljalno brušenje zob nosilcev. Zobozdravnik odtisne trenutno stanje ter s pomočjo 
silikonskega predložka izdela začasni direktni diagnostični prednaredek. Sledi 
laboratorijska izdelava diagnostičnega prednaredka. Na podlagi fotografij in dialoga med 
zobozdravnikom, pacientom ter laboratorijskim izvajalcem se po potrebi izvede korekcija 
diagnostičnega navoska. Laboratorijski izvajalec izdela nov silikonski predložek, zameša 
akrilat ustrezne barve ter ga umesti v silikonski predložek, katerega pritisne na delovni 
model. Odstraniti je potrebno viške akrilata ter izvesti toplotno polimerizacijo po navodilih 
proizvajalca. Po končani polimerizaciji sledi obdelava diagnostičnega prednaredka. 
Posebej pomembno je marginalno področje, kjer ima ključni pomen cervikalna zapora, 
aproksimalna področja, ki morajo omogočati čiščenje medzobnih prostorov, ter obdelava 
preostalih ploskev zob. V nadaljevanju zobozdravnik dokončno obrusi zobe nosilce, v 
kolikor tega ni storil že prej. Če se zobe ponovno brusi, se stanje še enkrat odtisne in 
nadaljuje z zadnjo fazo končne izdelave zobnega nadomestka (Magne, Belser, 2002). 
Diagnostični prednaredek se lahko izdela v eni barvi ali iz več različnih slojev. Več kot je 
slojev, natančneje se lahko diagnostični prednaredek približa naravi sosednjih zob (Chaves 
et al., 2015). Diagnostični prednaredek se lahko izdela tudi z nanohibridnim kompozitom, 
zlasti kadar je na razpolago več prostora, vendar je takšen izdelek bistveno dražji ter 
tehnično zahtevnejši. V takšnem primeru se prav tako na podlagi diagnostičnega navoska 
izdela silikonski predložek, ki služi kot vodilo pri plastnem nanosu kompozita direktno na 
delovni model. Pri takšni tehniki je potrebno predvideti učinek slojenja kompozita. Zadnja 
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plast se lahko izvede na predhodno opisan način s pomočjo silikonskega predložka, izdelek 
se kasneje obdela ali premaže s kompozitno glazuro (Wilson, 2015). 
Tretji način izdelave indirektne metode je digitalno oblikovan diagnostični prednaredek. 
Ker je za izdelavo diagnostičnega prednaredka izdelanega po klasični metodi potrebno 
veliko informacij, katere združimo v funkcionalno in estetsko celoto, terja takšen 
prednaredek precej časa in energije. Digitalno podprto oblikovanje in digitalno podprta 
izdelava omogočata hitrejšo, enostavnejšo, cenejšo in natančnejšo možnost izdelave 
diagnostičnega prednaredka. Pri digitalno podprtem oblikovanju (Computer aided design- 
CAD) vosek in modelirne instrumente nadomestita računalniška miška ter monitor. 
Informacije o anatomiji ustne votline, zobnih lokov ter registraciji griza se lahko pridobi z 
intraoralnim digitalnim bralnikom ali z zajemanjem digitalnih podatkov mavčnega modela, 
ki se pretvorijo v program za digitalno oblikovanje. Večina programov, ki omogočajo 
takšen način modelacije že vsebuje knjižnice z raznolikimi oblikami zob. Zobje virtualne 
knjižnice so razvrščeni glede na povprečne dimenzije, starost in fenotipe. Posameznik si 
lahko ustvarja lastno knjižnico zob s pomočjo zajetih digitalnih podatkov diagnostičnega 
navoska ali oblikovanih zob. Shranjene oblike je mogoče tekom modelacije modificirati ter 
individualizirati. Mnogi programi omogočajo združitev oblikovane konstrukcije, 
artikulatorja, digitalnih fotografij in računalniške tomografije, kar omogoča foto-realistično 
tri dimenzionalno načrtovanje ter preverjanje nastajajočega izdelka. Ko je modelacija 
diagnostičnega prednaredka ustrezna, se ta shrani v programu. Enostavno in hitro se lahko 
na podlagi oblikovanega ter shranjenega prednaredka izdela več različic izdelka ter tako 
pacientu omogoči več možnosti izbire glede zobnega nadomestka. Digitalno oblikovan 
diagnostični prednaredek se lahko izrezka z rezkalno enoto ali pa se natisne s pomočjo 3D 
tiskalnika (Sancho et al., 2016). 
1.5 Materiali 
Diagnostični prednaredek predstavlja okvirno sliko končnega prednaredka, ki je lahko 
izdelan iz različnih materialov (Neto et al., 2014). Nekateri avtorji priporočajo uporabo 
akrilatov tako za direktno kot indirektno metodo izdelave diagnostičnega prednaredka, in 
sicer zaradi večje elastičnosti v primerjavi s krhkejšimi kompoziti. Rokovanje z akrilatom 
je tudi enostavnejše v primerjavi s kompozitnimi materiali (Magne, Belser, 2002). V 
določenih primerih, predvsem pri podaljševanju kliničnih kron ter plitvejših preparacijah, 
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je priporočljiva izbira opačnih materialov (Gurrea, Bruguera, 2014). Za boljši estetski 
videz se priporoča tehnika slojenja različnih barvnih slojev, ki posnemajo barvo dentina, 
sklenine, incizalnih robov ter drugih barvnih efektov, s katerimi je mogoče doseči ustrezno 
barvo, translucenco, opalescenco ter fluoroscenco. Izdelavo diagnostičnega prednaredka v 
različnih barvnih kombinacijah zaradi ustreznih mehanskih in fizičnih lastnosti omogočajo 
kompozitni materiali pri čemer je pogoj zadosten prostor za večslojni nanos (Chaves et al., 
2015; Magne, Belser, 2002). Izbira med kompozitom in akrilatom je odvisna od vloge 
diagnostičnega prednaredka, načina izdelave, aplikacije prednaredka, finančnih zmožnosti 
pacienta in časovnega obdobja uporabe diagnostičnega prednaredka. Lastnosti materialov 
so odvisne od načina izdelave diagnostičnega prednaredka. Nekateri materiali so 
namenjeni brizganju, plastenju, direktni aplikaciji s silikonskim predložkom, rezkanju ali 
tiskanju (Blasi et al., 2017; Dragusha, Ibraimi, 2016; Sancho et al., 2016; Chaves et al., 
2015; Lopes et al., 2014). Materiali se razlikujejo tudi po načinu polimerizacije. Indirektna 
metoda izdelave omogoča popolnejšo polimerizacijo od direktne metode, kar posledično 
vpliva na mehanske in fizikalne lastnosti materiala. Prvi način polimerizacije je 
samopolimerizirajoči akrilat, ki se uporablja zlasti pri direktni aplikaciji s pomočjo 
silikonskega predložka (Dragusha, Ibraimi, 2016). Drugi način polimerizacije predstavlja 
svetlobna polimerizacija kompozitov ali akrilatov. Uporablja se lahko pri direktni ali 
indirektni metodi izdelave diagnostičnega prednaredka (Blasi et al., 2017; Chaves et al., 
2015). Lahko se uporablja tudi vroča polimerizacija, kjer poteče polimerizacija pod 
vplivom vroče vode ter pritiska. Takšen način polimerizacije je mogoč le pri indirektni 
metodi izdelave diagnostičnega prednaredka (Magne, Belser, 2014). Pri uporabi 
tehnologije CAD/CAM so materiali v obliki rezkalnih blokcev ali tekočin namenjenih za 
3D tiskanje (Sancho et al., 2016). Akrilati in kompoziti so namenjeni za začasno klinično 
rabo predvsem zaradi slabše obstojnosti. Slaba barvna obstojnost na daljši rok vodi do 
neželenih sprememb barve. Organski matriks se degradira, posledično pa prihaja do 
absorbcije vode (Neto et al., 2015). Diagnostični prednaredek zaradi lastnosti materiala ni 
primeren za daljšo klinično rabo (Sancho et al., 2016).   
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je seznanitev o pomembnosti natančno izdelanega protetičnega 
načrta, kjer ima poglavitno vlogo prednaredek s katerim ponazorimo bodoče stanje 
zobnega nadomestka. Diplomsko delo predstavlja različne vidike in korake izdelave 
prednaredka ter enega izmed načinov prikazuje na praktičnem primeru. Cilj diplomskega 
dela je potrditi ali zavreči hipotezo, da prednaredek pripomore k olajšani komunikaciji 
članov delovnega tima, načrtovanju obravnave in izdelave izdelka ter pomembno vpliva na 
končni izid stomatoprotetične oskrbe. Poleg osnovne hipoteze je cilj spoznati različne 
postopke izdelave prednaredka in enega izmed njih podrobneje predstaviti.. 
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3 METODE DELA 
Diplomsko delo temelji na pregledu literature ter prikazu enega izmed načinov 
stomatoprotetične oskrbe, ki vključuje izdelavo prednaredka. Poglavitna metoda 
diplomskega dela je teoretična, in sicer deskriptivna metoda, ki se zaradi izvedbe izdelka in 
predstavitve postopkov prepleta z metodo projekcije oziroma prikazovanja. Literatura je 
iskana na spletnem portalu COBBIS, v Centralni medicinski knjižnici, v knjižnici 
Zdravstvene fakultete, na spletnem portalu PubMed, MEDLINE, DiKul, Google Učenjak. 
Uporabljena je slovenska in tuja literatura, pri čemer so bile ključne besede iskanja: mock-
up, mockup, dental mock-up, provisional restoration, aesthetics rehabilitation in druge. 
Pogoji za vključitev rezultatov iskanja v diplomsko delo so bili: preverljivost in točnost 
podatkov, starost literature, dostopnost vira v celotni obliki in ujemanje s ključnimi 
besedami.  
Praktični del diplomskega dela je bil izveden v zobnem laboratoriju BT dental, kjer smo 
izdelali študijske modele, diagnostični navosek za dvig nivoja dlesne, brušenje nosilnih 
zob protetične konstrukcije in direktni diagnostični prednaredek, drugi diagnostični 
navosek in kovinsko-porcelanski mostiček v interkaninem sektorju zgornje čeljusti od zobe 
13 do zoba 23. Indirektni diagnostični prednaredek smo izdelali s tehnologijo CAD-CAM 
v Zobnem laboratoriju Aleša Janežiča. V diplomskem delu so posamezne faze natančno 




V rezultatih je na podlagi izdelka pojasnjen pomen in laboratorijski postopki izdelave 
diagnostičnega prednaredka. V prikazu procesa stomatoprotetične oskrbe je bil 
diagnostični prednaredek izdelan najprej kot vodilo pri kirurškem podaljšanju kliničnih 
kron ter prepariranju zob nosilcev. V isti seji je bil izdelan direktni začasni prednaredek kot 
provizorij, kasneje je bil narejen še indirektni prednaredek po tehnologiji CAD-CAM. 
Kompleksnost kliničnega primera zajema široko sliko indikacij diagnostičnega 
prednaredka ter na podlagi praktičnega primera predstavlja delovne postopke v zobnem 
laboratoriju. Na koncu je predstavljana še izdelava kovinsko-porcelanskega mostička ter 
vpliv diagnostičnega prednaredka na sam potek izdelave. 
4.1 Analiza študijskih modelov 
Prvo laboratorijsko fazo predstavlja zajetje osnovnih informacij, ki so pridobljene s 
pomočjo odtisov obeh zobnih lokov, ter priloženih fotografij kliničnega stanja pacientove 
ustne votline. V zobnem laboratoriju smo izdelali dva študijska modela. Na prvem 
študijskem modelu smo določili prostorske odnose in izdelali protetični načrt, ter v 
kasnejši fazi prvi diagnostični navosek. Ker je potrebno prvi študijski model reducirati 
zaradi prostorskih razmer pri modelaciji diagnostičnega navoska, je bil izdelan tudi drugi 
študijski model, ki ima arhivsko vlogo. Študijski modeli se izdelajo iz trdega mavca. 
Alginatni odtis najprej izperemo z vodo, s čimer izperemo alginsko kislino, ki deformira 
površino mavčnega modela. Mavec tipa dva po navodilih proizvajalca zamešamo s 
pomočjo vakuumskega mešalca. S pomočjo vibratorja nato izlijemo odtise (Slika 1). 
 
Slika 1: Izlivanje odtisa (Grum, 2018) 
17 
4.1.1 Prvi študijski model 
Študijske modele obdelamo s pomočjo trimerja. Odstraniti je potrebno vse viške, ki bi 
motili okluzijo. Sledi vmavčenje študijskih modelov v artikulator s pomočjo Bonwillovega 
trikotnika. Ker so bili študijski modeli kasneje uporabljeni za izdelavo diagnostičnega 
navoska, ima artikulacija še toliko bolj pomembno vlogo že v fazi diagnostike. Za 
vmavčenje je bil uporabljen delno prilagodljiv artikulator Artex CR. Najprej je bil 
vmavčen spodnji študijski model, in sicer tako, da se je simfizno kazalo dotikalo mezialnih 
predelov incizalnih ploskev spodnjih prvih sekalcev, distobukalna vrška spodnjih drugih 
molarjev pa sta se dotikala z gumico Bonwillovega trikotnika ponazorjene protetične 
ravnine (Slika 2). 
 
Slika 2: Vmavčenje modela s pomočjo Bonwillovega trikotnika (Grum, 2018) 
V nadaljevanju je bil s pomočjo registrata griza vmavčen še zgornji študijski model (Slika 
3). 
 
Slika 3: Vmavčen študijski model (Grum, 2018) 
Študijski modeli kot sredstvo komunikacije pripomorejo k optimizaciji protetičnega načrta. 
Področje protetične oskrbe zajema zgornji interkanini sektor od zoba 13 do zoba 23. 
Manjkajoča sta oba zgornja stranska sekalca, posledično je lahko opaziti spremenjene 
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prostorske razmere interkaninega sektorja. Prva sekalca imata pahljačasto inklinacijo, med 
njima je precejšnja diastema. Zgornja podočnika divergirata bukalno, posebej 
problematičen je desni zgornji podočnik, ki je razlog problematične vstavitve zobnega 
nadomestka. Idealen protetični načrt bi vključeval ortodontsko obravnavo, vstavitev dveh 
implantatov na mestih manjkajočih stranskih sekalcev ter izdelavo  lusk. Sprejet protetični 
načrt obsega ureditev rdeče-bele estetike, zaprtje diasteme, ter korekcijo divergiranih 
podočnikov s kovinsko-porcelanskimi prevlekami na zobeh 13,11, 21, 23 ter členi 12 in 
22. Protetični načrt je zaradi kompleksnosti primera vključeval dva diagnostična navoska 
ter dva diagnostična prednaredka. Prvi diagnostični navosek je bil uporabljen za 
ponazoritev zobnih struktur v ustni votlini in izdelavo folije s sistemom Erkoform, s katero 
je bil izdelan direktni diagnostični prednaredek. Diagnostični prednaredek je imel v tej fazi 
vlogo vodila pri kirurškem podaljšanju kliničnih kron in prepariranju zob nosilcev. Drugi 
diagnostični navosek in drugi diagnostični prednaredek sta bila namenjena izdelavi 
začasnega provizorija ter vodila pri načrtovanju končne konstrukcije. 
4.1.2 Drugi študijski model 
Študijskim modelom smo odstranili viške, ki bi motili okluzijo. Cirkularno smo jih obrusili 
pod kotom petinštirideset stopinj tako, da je omogočen neviden prehod med modelom in 
mavcem študijskih modelov. V plastični podstavek smo najprej vmavčili zgornji, nato 
spodnji študijski model. Na koncu smo modela povezali med seboj s povezovalno plastiko, 
lakirali ter pripravili za arhiviranje. 
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Slika 4: Študijski model iz okluzalne in stranskih smeri (Grum, 2018) 
 
Slika 5: Posamični spodnji in zgornji študijski model iz frontalne smeri (Grum, 2018) 
 
Slika 6: Študijska modela v IKP (Grum, 2018) 
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4.2 Diagnostični navosek – predpriprava za podaljšanje kliničnih 
kron 
Diagnostični navosek namenjen izdelavi vodila pri pripravi rdečo-bele estetike ter 
preparaciji zob nosilcev je izdelan na vmavčenih študijskih modelih po tem, ko so ti 
vrnjeni v zobni laboratorij. Prostorske razmere na modelih intaktne denticije niso bile 
primerne za izvedbo diagnostičnega navoska. Divergirani zobje nosilci so onemogočali 
dosego ustrezne funkcije kot tudi estetike. Za vzpostavitev ustrezne funkcije in estetike je 
bilo potrebno brušenje študijskega modela (Slika 7), pri čemer smo upoštevali načelo 
minimalno invazivnega zobozdravstva. 
 
Slika 7: Načrtovanje diagnostičnega navoska in pripravljalno brušenje (Grum, 2018) 
Zobje nosilci protetične konstrukcije so bili minimalno obrušeni z bukalne strani, 
obsežnejše brušenje je zahteval zob 13, ki je zaradi lege ter inklinacije onemogočal 
ustreznost izvedbe diagnostičnega navoska. Zaradi manjkajočih stranskih sekalcev smo 
morali obrusiti tudi palatinalne ploskve prvih sekalcev in podočnikov. Cervikalno področje 
ter področje obzobnih tkiv smo pustili intaktno, saj bi brušenje povzročilo nenatančnost 
diagnostičnega prednaredka. Ko je bil prostor za diagnostični navosek zagotovljen, je 
sledila faza modelacije (Slika 8). 
 
Slika 8: Faza modelacije diagnostičnega navoska (Grum, 2018) 
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Pri modelaciji je bilo potrebno upoštevati estetska načela. Uporabljeni diagnostični 
prednaredek je določal načrtovan nivo dlesni, zato je bilo potrebna vzpostavitev opisanih 
kriterijev bele in rdeče estetike. Modelacija diagnostičnega navoska je določala zenit 
dlesne ter gingivalne nivoje. Da smo dosegli novo arhitekturo dlesni, smo vosek nanesli 
preko mavčne replike obzobnih tkiv. Modelacija cervikalnega predela je bila prilagojena 
glede na obliko ter pozicijo modeliranih zob. Simetrija desne in leve strani je bila dosežena 
z istočasno modelacijo prvih sekalcev, nato podočnikov ter na koncu drugih sekalcev. 
Označitev središčnice je bila v veliko pomoč pri načrtovanju prvih sekalcev. V naslednjem 
koraku je bilo potrebno določiti referenčne točke, ki so določale incizalno stopnico ter 
incizalni previs, posledično pa tudi višino ter inklinacijo nastajajočih enojk. V tej fazi je 
bilo potrebno upoštevanje višine prepariranih delov individualnega delovnega modela 
(IDM) trojk ter poteka incizalnih robov. Oblika in velikost zob sta bili izbrani s pomočjo 
modelov intaktne denticije. Sledila je modelacija obrobnih grebenov, incizalnih robov, 
bukalnih ploskev ter nazadnje palatinalnih ploskev zob. Mezialni obrobni grebeni prvih 
stalnih sekalcev so ravni ali rahlo konveksni ter prihajajo pod ostrejšim kotom na incizalni 
rob v primerjavi z distalnimi obrobnimi grebeni, ki so konveksni ter na incizalni rob 
prehajajo pod večjim kotom. Incizalni rob prvih sekalcev je vodoraven, inklinacijo zoba 
določa cervikalna oblika in zenit dlesni. Razmerje med širino in višino je 85 % glede na to, 
da je paciant moškega spola. Palatinalni ploskvi sekalcev tvorita okluzijski kontakt s 
spodnjimi incizivi, pri čemer je bilo potrebno upoštevati okluzijski kompas pri vodenju v 
propulzijo. Sledila je modelacija podočnikov. Najvišji točki incizalnih robov podočnikov 
sta na nivoju incizalnih robov prvih incizivov. Potek incizalnih robov določa linija 
nasmeha, kjer se incizalni robovi dotikajo spodnje ustnice ter bipupilarna linija. Izbran 
potek incizalnih robov temelji na podlagi priloženih fotografij. Pri oblikovanju podočnikov 
smo upoštevali Speejevo krivuljo ter okluzijski kompas za lateropulzijo za delovno in 
balančno stran. Nivo dlesni pri podočnikih je minimalno više kot pri prvih sekalcih in 
pomaknjen distalneje, kar se odraža v izrazitejši inklinaciji. Inklinacija je odvisna tudi od 
samega položaja zob nosilcev. Desni zgornji podočnik je že v osnovi izraziteje izstopal iz 
zobne vrste ter pod večjim mezio-bukalnim naklonom oteževal modelacijo diagnostičnega 
navoska kot tudi samo vstavitev prevlek v mostičku. Najprej je bil določen potek incizalnih 
robov podočnikov, nato modelacija obrobnih grebenov, bukalnih ploskev ter na koncu 
palatinalnih ploskev. Najpomembnejšo ploskev zgornjih podočnikov predstavlja 
palatinalna ploskev, saj po njej poteka vodenje čeljustnih premikov. Na koncu sta bila 
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narejena še stranska sekalca. Diagnostični navosek smo izdelali s pomočjo barvnih voskov, 
ki omogočajo realnejšo predstavo o končnem zobnem nadomestku. 
 
Slika 9: Diagnostični navosek (Grum, 2018) 
 
Slika 10: Diagnostični navosek v IKP (Grum, 2018) 
4.3 Izdelava folije direktnega prednaredka 
Stanje diagnostičnega navoska se lahko v ustno votlino prenese s pomočjo direktnega 
diagnostičnega prednaredka. Eden izmed načinov prenosa in izdelave direktnega 
prednaredka je izdelava folije po sistemu Erkoform. Za izdelavo folije smo morali izdelati 
mavčno repliko diagnostičnega navoska. Delovni model z diagnostičnim navoskom smo 
postavili v podvojevalno kiveto. Podvojevalno maso smo zamešali po navodilih 
proizvajalca ter vlili v podvojevalno kiveto. Ko se je podvojevalna masa strdila, smo 
model z diagnostičnim navoskom odstranili iz nastalega podvojenega odtisa (Slika 11). 
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Slika 11: Podvojen silikonski odtis (Grum, 2018) 
Za izdelavo mavčnega modela je bil uporabljen mavec tipa IV, ki smo ga s pomočjo 
vakuumskega mešalca zamešali in vlili v odtis, ki smo ga pridobili s podvojevanjem. Strjen 
mavčni model (Slika 12) smo odstranili iz odtisa, obdelali in pripravili za sledečo delovno 
fazo. 
 
Slika 12: Mavčna replika diagnostičnega navoska (Grum, 2018) 
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Folija za izdelavo direktnega provizorija je bila izdelana z aparatom za globoki vlek folij 
Erkoform. Mavčni model smo namestili v polnilni granulat tako, da je granulat prekrival 
rob modela in nebo, zobe in obzobna tkiva smo predhodno očistili. Izbrana je bila folija 
debeline enega milimetra, ki smo jo namestili na primež. Na aparatu smo prilagodili 
parametre, kot so: izbrana folija in debelina. Ko se je folija segrela, smo jo pod pritiskom 
povlekli čez model. 
 
Slika 13: Folija pred obdelavo (Grum, 2018) 
 
Slika 14: Obrezana folija na modelu (Grum, 2018) 
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Ohlajeno folijo smo odstranili z modela in labialno ter palatinalno odrezali do 
načrtovanega nivoja dlesne (Slika 14). Na koncu smo zagladili robove folije in jo oddali v 
ordinacijo, kjer izdelajo direktni diagnostični prednaredek. 
 
Slika 15: Folija za izdelavo direktnega diagnostičnega prednaredka (Grum, 2018) 
4.4 Diagnostični navosek 
Na podlagi izdelanega direktnega diagnostičnega prednaredka ocenimo načrtovano 
morfologijo in pozicije zob. Drugi diagnostični navosek je bil načrtovan na obrušenih 
zobeh, zato so bile prostorske razmere nekoliko drugačne kot pri prvem diagnostičnem 
navosku, nekoliko spremenjen je bil tudi potek dela. Prvi diagnostični navosek je bil 
izdelan na intaktni denticiji, pri čimer se nismo toliko osredotočali na cervikalno zaporo 
med nosilcem protetične konstrukcije in zobnim nadomestkom. Zobje še niso bili obrušeni, 
zato je minimalno odstopanje med prvim in drugim diagnostičnim navoskom razumljivo. 
Nekoliko smo želeli spremeniti tudi obliko zob. Za izdelavo drugega diagnostičnega 
navoska je bil uporabljen »Gellerjev model«, ki je omogočal natančen in celosten vpogled 
na cervikalno modelacijo, hkrati je bila reža med prepariranimi deli IDM in bazo modela 
minimalna ter zanemarljiva v primerjavi z razrezanim delovnim modelom. 
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4.4.1 Izdelava IDM po Gellerju 
Silikonski odtisi stanja po preparaciji zob nosilcev so bili nevtralizirani, da so se sprostile 
notranje napetosti silikona, nato smo s pomočjo vakuumskega mešalca zamešali mavec 
tipa IV in izlili model le v področju prepariranih zob IDM. Ko se je mavec strdil, smo iz 
odtisov odstranili modele ter antagoniste obdelali s pomočjo trimerja. Področje IDM smo 
razžagali. Sledila je priprava koreninskih delov IDM po Gellerju. Viške korenin IDM je 
bilo potrebno s frezo odstraniti ter obrusiti cirkularno do meje preparacije. Cirkularno 
brušeni koreninski deli IDM ne smejo imeti nobenih podvisov, pri čemer pazimo, da se 
ohrani njih debelina kot tudi natančna meja preparacije. Mezialno in/ali bukalno smo 
zarezali tanek žleb, ki je določal smer vstavitve v primeru, da bi bile stene popolnoma 
vzporedne. Obrušene krne smo namestili nazaj v odtis (Slika 16), okoli njih smo nanesli 
»gingiva separator«, nabrizgali silikon, izolirali koreninske dele IDM in s pomočjo 
vakuumskega mešalca ter mavca tipa IV izlili bazo. 
 
Slika 16: Odtis z vstavljenimi pripravljenimi koreninskimi deli IDM (Grum, 2018) 
Silikonska gingiva omogoča osamitev cervikalnega predela zob nosilcev, ki so pričvrščeni 
v bazo proteze, ter s tem povečuje natančnost cervikalne zapore. Snemljiva silikonska 
dlesen je bila izbrana zaradi nekaterih predelov, ki so prekrivali rob cervikalne preparacije. 
Ker Gellerjev model ne vsebuje silikonske oziroma snemljive gingive, govorimo o 
modificiranem Gellerjevem modelu. V nadaljevanju smo posamezne prevleke modelirali 
ločeno po nosilnih delih IDM-ja. Gellerjev model (Slika 17) z izdelano silikonsko dlesnijo 
omogoča dostop do brušene stopnice, hkrati pa omogoča tudi nadzor nad odnosom dlesne 
do nastajajočega mostička. 
27 
 
Slika 17: Gellerjev model (Grum, 2018) 
4.4.2 Modelacija drugega diagnostičnega navoska  
Drugi diagnostični navosek je bil izdelan tako, da ga je bilo mogoče sneti z delovnega 
modela. V primeru potrebe po izdelavi prednaredka po konvencionalni metodi bi isti 
model lahko uporabili za izdelavo silikonskega predložka, tlačenje akrilate ter obdelavo 
prednaredka. Najprej smo IDM izolirali in pričeli z modelacijo po že opisanem načinu 
izdelave prvega diagnostičnega navoska, le da cervikalno nismo modelirali preko dlesni, 
ampak do cervikalne meje obrušenih zob. Prostorske razmere, natančno cervikalno 
tesnjenje in odnos dlesni do zobnih struktur so razlogi za nekoliko spremenjeno pozicijo in 
obliko drugega diagnostičnega navoska. Prostorske razmere prvega kvadranta so bile 
bistveno večje od drugega kvadranta. Poravnati smo želeli središčnici, zato je bilo potrebno 
člena in prevleko na 23 navidezno povečati in postaviti mezialno, medtem ko smo morali 
prevleke 11,12 in 13 navidezno zožiti in pomakniti distalno. Pri modelaciji smo upoštevali 
predvsem cervikalno zaporo, izhajanje členov in prevlek iz dlesne, vzpostavitev kontaktov 
s sosednjimi zobmi, dostop pri čiščenju in vzpostavitev ustreznega naravnega videza zob. 
Diagnostični navosek je temeljil na poravnavi središčnice, posledično smo pričeli z 
modelacijo prvih sekalcev, nadaljevali z modelacijo podočnikov, ter na koncu stranskih 
sekalcev. Nekoliko smo spremenili obliko zob. Kovinsko-porcelanski zobni nadomestek 
naj bi čim bolj posnemal modelacijo diagnostičnega navoska, zato smo izdelali silikonski 
predložek, s katerim smo nato lahko nadzorovali nanos porcelana. Silikonski predložek 




Slika 18: Vmavčen diagnostični navosek (Grum, 2018) 
 
Slika 19: Diagnostični navosek na modificiranem Gellerjevem modelu (Grum, 2018) 
4.5 Indirektni diagnostični prednaredek  
Indirektni diagnostični prednaredek je bil izdelan s pomočjo tehnologije CAD-CAM v 
Zobnem laboratoriju Aleša Janežiča v Domžalah. Informacije o stanju v ustni votlini so 
bile pridobljene z zajetjem digitalnih podatkov pripravljenih mavčnih modelov (Slika 20). 
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Slika 20: Postopek zajemanja digitalnih podatkov (Grum, 2018) 
Za zajemanje digitalnih podatkov je bil uporabljen digitalni bralnik Yeti Scan Active Easy 
Scan 3D. Zajeti so bili: razžagani delovni model z IDM (Slika 21), posamezni IDM, 
kontrolni model in model z diagnostičnim navoskom. 
 
Slika 21: Razžagan delovni model namenjan zajetju digitalnih podatkov (Grum, 2018) 
Navosek je bilo potrebno popršiti s pršilom za zajemanje digitalnih podatkov. Zajeti 
digitalni podatki (Slika 22) so bili preneseni v programsko opremo exocad, kjer so se 
zajete slike sestavile v celoto z možnostjo nadzora vsake posamezne enote. 
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Slika 22: Zajeti digitalni podatki (Grum, 2018) 
 
Slika 23: Določitev griza in sestavljena slika v IKP (Grum, 2018) 
Najprej smo izpolnili digitalni delovni nalog (Slika 24) in obrezali viške, ki bi 
upočasnjevali procesiranje nadaljnjih delovnih faz. 
 
Slika 24: Izpis digitalnega delovnega naloga (Grum, 2018) 
Sledila je določitev meje preparacije na posameznih IDM in osnovna cervikalna oblika 
člena projiciranega na dlesno. Program je predhodno zahteval vnos podatkov glede samega 
izdelka. Nastavili smo polno anatomsko obliko izdelka in polimetilmetakrilatni 
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(Poly(methyl methacrylate – PMMA) material, prostor za cement ter minimalne dimenzije 
izdelka. Namesto predlaganih oblik zob iz knjižnice, smo uvozili zajete digitalne podatke 
diagnostičnega navoska izdelanega na klasičen način. Uvoženi digitalni podatki so se 
spojili z določeno mejo preparacije (Slika 25). 
 
Slika 25: Združevanje virtualnega modela z diagnostičnim navoskom (Grum, 2018) 
Virtualni diagnostični navosek smo preoblikovali glede na sosednje zobe zobnega loka ter 
antagoniste. Naredili smo še nekaj korekcij in STL datoteko poslali v rezkalno enoto 
(Computer aided manufacturing – CAM) Digimill znamke Yeti Dental (Slika 26). 
 
Slika 26: Enota računalniško podprte izdelave (Grum, 2018) 
V rezkalno enoto smo vpeli PMMA blok znamke Yeti Dental in izbrani blok določili tudi v 
programu. S programom smo objekt umestili v blok in pričeli z rezkanjem. Ko se je 
rezkalna enota ustavila, smo iz PMMA bloka odstranili končan izdelek in nadaljevali delo 
v zobnem laboratoriju BT dental. Povezave med PMMA blokom in objektom smo 
odstranili in zagladili. Izdelek smo individualizirali z barvami Shofu Lite Art. Barve smo 
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utrdili s polimerizacijo pod polimerizacijsko lučko bre.Lux Power Unit 2. Sledil je premaz 
z glazuro in ponovna polimerizacija. Končan indirektni diagnostični prednaredek smo v 
procesu stomatoprotetične oskrbe oddali v ordinacijo. Prednaredek ima v tej fazi še vedno 
diagnostično vlogo, hkrati pa služi kot začasni zobni nadomestek, s katerim se pacient 
privadi na bodoče stanje v ustni votlini. 
 
Slika 27: Virtualno oblikovan prednaredek in prostorski odnosi (Grum, 2018) 
 
Slika 28: Vmavčeni model z indirektnim diagnostičnim prednaredkom (Grum, 2018) 
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Slika 29: Indirektni diagnostični prednaredek (Grum, 2018) 
 
Slika 30: Diagnostični prednaredek na delovnem in kontrolnem modelu (Grum, 2018) 
 
Slika 31: Indirektni diagnostični prednaredek v IKP (Grum, 2018) 
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4.6 Kovinsko-porcelanski mostiček 
Naša zahteva je, da naj bo kovinsko-porcelanski mostiček čim bolj podoben obliki 
diagnostičnega prednaredka. S prvim diagnostičnim navoskom in prednaredkom smo 
pridobili ključne informacije o želenem končnem zobnem nadomestku, s končno obliko 
diagnostičnega prednaredka smo te informacije realizirali. Kovinsko-porcelanski zobni 
nadomestek smo skušali čim bolj približati diagnostičnemu prednaredku s pomočjo 
izdelanega silikonskega predložka. Najprej smo s silikonom odtisnili stanje drugega 
diagnostičnega navoska, izdelan predložek smo razrezali v treh ravneh (incizalna raven, 
centralna raven in cervikalna raven), ki smo jih preverjali med modelacijo ogrodja in 
nadaljevali z nanosom porcelana. Ponovno smo izdelali delovni »Gellerjev model« in 
model antagonistov iz mavca tipa IV ter ju vmavčili v artikulator Artex CR (Slika 32). 
 
Slika 32: Vmavčen delovni model s pomočjo Bonwillovega trikotnika (Grum, 2018) 
 
Slika 33: Vmavčen delovni model z dostopom do koreninskih delov IDM (Grum, 2018) 
Ker voski, iz katerih je bil izdelan drugi diagnostični navosek, niso namenjeni ulivanju, 
reduciranje navoska ni bilo mogoče. Kovinsko ogrodje zobnega nadomestka je bilo 
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izdelano po klasični metodi voščene modelacije, kivetiranja in ulivanja. Sledila je obdelava 
kovinskega ogrodja in peka porcelana. 
4.6.1 Izdelava ogrodja 
IDM delovnega »Gellerjevega modela« smo najprej premazali z distančnim lakom in 
izolirnim sredstvom. Sledila je izdelava kapic iz potopnega voska, ter modelacija 
cervikalnega predela prevlek. Potopni vosek smo odrezali v pasu enega milimetra nad 
mejo preparacije v liniji distančnega laka ter to področje do cervikalne stopnice zalili s 
cervikalnim voskom. Natančnost tesnjenja kapic v področju cervikalne zapore smo 
nadzirali s pomočjo barvnega svinčnika. Pripravljene kapice smo v tanki plasti prekrili z 
modelirnim voskom ter IDM s kapicami namestili v bazo delovnega modela. Minimalna 
debelina voščenih kapic je znašala 0,5 milimetra. Sledila je modelacija reduciranih 
anatomskih oblik zob. Izdelan silikonski predložek je ponazarjal končne dimenzije in 
položaj bodoče konstrukcije (Slika 34). Incizalno smo reducirali 1,5 – 2 milimetra od 
incizalnega roba ogrodja do s silikonskim predložkom ponazorjenega incizalnega robu 
bodočega mostička. Reducirane bukalne in palatinalne ploskve ogrodja smo prav tako 
modelirali s pomočjo silikonskega predložka in sicer tako, da smo zagotovili prostor 1 – 
1,5 milimetra med ogrodjem in predložkom. Cervikalno smo ohranili takšno obliko kapice, 
da je ustrezala minimalni dimenziji 0,5 milimetra, hkrati pa je dopuščala prostor med IDM 
in dlesnijo za nanos porcelana. Da smo se lahko s kovinsko-porcelanskim mostom čim bolj 
približali diagnostičnemu prednaredku, smo konstrukcijo ogrodja in posamezne reducirane 
zobe postavili v središčno lego stanja, ki ga je narekoval silikonski predložek. Med členi 
smo vzpostavili povezave ter namestili dolivne kanale in oddušnike. Konstrukcijo smo 
vložili, ulili kovino, kiveto peskali ter obdelali kovino. Sledila je oksidacija, peskanje 
oksidov in nanos fasetirnega materiala. 
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Slika 34: Modelacija ogrodja s pomočjo silikonskega predložka (Grum, 2018) 
4.6.2 Fasetiranje in končna obdelava kovinsko-porcelanskega 
mostička 
Na pripravljeno ogrodje smo nanesli osnovni opaker Shofu MP v tanki plasti tako, da se je 
med sintranjem ustvarila kemijska vez med kovino in porcelanom. Sledil je nanos 
osnovnega opakra Shofu MP v debelejši plasti in nanos opakra Shofu MP A3O tako, da je 
ta v celoti prekril sivino kovine. Pri fasetiranju nadaljnjih faz smo uporabili že predhodno 
uporabljen silikonski predložek, ki je narekoval končno dimenzijo zobnega nadomestka in 
predhodno izdelanega diagnostičnega prednaredka v incizalnem, centalnem in cervikalnem 
predelu zob. Pričeli smo z nanosom mešanice porcelanskega prahu AC in A3B v 
cervikalnem predelu, na določenih predelih, kjer smo želeli zob osvetliti in prekriti z 
opačnejšo plastjo porcelana, smo dodali še nekaj OD-A3. Prva plast porcelana je zvezno 
prehajala proti srednjemu delu zob, ter dopuščala prostor za prekrivanje z A3B. Z A3B 
smo v tanki plasti prekrili cervikalno plast, oblikovali obrobne grebene in ponazorili 
mamelone. Oblika zob in omenjenih struktur je bila vodena s pomočjo silikonskega 
predložka, ki smo ga v fazi modelacije bukalne ploskve namestili na palatinalne ploskve 
obstoječega stanja. Z bukalne ploskve smo debelino nanosa nadzorovali s pomočjo druge 
polovice silikonskega predložka. Sledil je nanos efektov. Silikonski predložek ima 
pomembno vlogo pri določanju višine in širine zob, saj se lahko hitro zgodi, da mamelone 
in efekte oblikujemo prenizko ali previsoko, kar je pri istočasni peki prekrivnega 
incizalnega predela ireverzibilna napaka. Dentinski porcelan in efekte smo zaradi 
pričakovanega skrčka porcelana nanesli do približne velikosti zob silikonskega predložka. 
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Pred prvo peko smo v incizalnem predelu nanesli še Opal 59 ter tako prekrili zgornjo 
polovico zob. Palatinalno smo dopolnili obliko v podobnem vrstnem redu. Sledila je prva 
peka. V drugi peki smo glede na silikonski predložek dopolnili polno anatomsko obliko 
tako, da smo cervikalnemu predelu dodali CT-A, v dentinskem OT in PT ter Opal SL, ter 
incizalnem predelu T-Glass. Tretja peka je bila korekturna peka. Sledila je obdelava 
kovinsko-porcelanskega mostička s pomočjo kamnov in diamantnih sredstev. V 
nadaljevanju smo prevleke individualizirali z barvami Vintage ART in ceraMotion One 
Touch. Sledilo je glaziranje, poliranje in notranje peskanje prevlek. 
 
Slika 35: Kovinsko-porcelanski most v artikulatorju (Grum, 2018) 
 
Slika 36: Kovinsko-porcelanski most na kontrolnem modelu (Grum, 2018) 
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Slika 37: Kovinsko-porcelanski most iz labialne in palatinalne smeri (Grum, 2018) 
 
Slika 38: Kovinsko-porcelanski most v okluziji (Grum, 2018) 
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Slika 39: Izdelki vključeni v stomatoprotetično oskrbo (Grum, 2018) 
 
Slika 40: Mostiček v zgornjem in prednaredek v spodnjem delu slike (Grum, 2018) 
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Slika 41: Primerjava sledečih delovnih faz na zgornjem modelu (Grum, 2018) 
 




Avtorji so si enotni, da je za uspešno stomatoprotetično rehabilitacijo ključno sodelovanje 
med člani delovnega tima, pri čemer ima glavno vlogo komunikacija (Thomas, David, 
2017; Dragusha, Ibraimi, 2016; Rožmanec, Marion, 2016; Wilson, 2015; Gurrea, 
Bruguera, 2014, Magne, Belser, 2002). Kompleksnejša stomatoprotetična oskrba zahteva 
ustrezen protetični načrt (Wilson, 2015). Pri načrtovanju stomatoprotetične obravnave je 
poleg fotografij pomemben vir informacij o kliničnem stanju študijski model začetnega 
stanja zob, če so ti intaktni (Klineberg, Eckert, 2015). V našem primeru smo izdelali dva 
študijska modela intaktne denticije. Eden izmed študijskih modelov je namenjen 
arhiviranju in tako omogoča tridimenzionalen vpogled na stanje pred stomatoprotetično 
oskrbo. Omenjeni študijski model predstavlja kontrolni model, s katerim lahko preverimo 
končni uspeh fiksnoprotetične oskrbe. Drugi študijski model začetnega stanja smo 
vmavčili v artikulator ter preverili prostorske razmere med zobnima lokoma. Na podlagi 
analize prostorskih razmer ter pogovora s pacientom o željah in zmožnostih je potrebno 
poiskati optimalno rešitev ter tako izoblikovati protetični načrt (Wilson, 2015; Magne, 
Belser, 2002). Cilj stomatopotetične oskrbe je bil podaljšati klinične krone centralnih 
sekalcev in podočnikov, zapolniti diastemo med centralnima sekalcema, zapolniti vrzeli 
manjkajočih lateralnih sekalcev ter poravnati središčnici z kovinsko-porcelanskim 
mostičkom. Težnjo po minimalno invazivnem brušenju smo lahko le delno zadostili, saj je 
bilo potrebno izdelati mostiček sidran na zobeh 13, 11, 21 in 23 s členi 12 in 22. Z 
načrtovanim brušenjem na podlagi diagnostičnega navoska ter izdelanega direktnega 
diagnostičnega prednaredka, ki je služil tudi kot kirurško vodilo pri podaljševanju kliničnih 
kron, smo ohranili večji delež zobne substance. Diagnostični navosek, namenjen izdelavi 
kirurškega vodila za podaljšanje kliničnih kron in istočasnega vodila za preparacije 
nosilcev protetične konstrukcije, je bil izdelan na vmavčenem in laboratorijsko 
reduciranem študijskem modelu. Rožmanec in Marion (2016) omenjata več načinov 
izdelave diagnostičnega navoska. Ker je bilo potrebno izdelati navosek, ki je jasno določal 
načrtovani nivo dlesni z modelacijo preko proste dlesne, kot opisujeta Gurrea in Bruguera 
(2014), in katerega smo želeli nato podvojiti, smo se odločili za klasično metodo izdelave. 
Izdelava kirurškega vodila in direktnega diagnostičnega prednaredka po načinu tanke 
lupine omogoča natančno, pregledno in hitro izvedbo klinične faze (Cötert, Gülcan, 2015). 
Vakuumsko izdelana folija omogoča natančen prenos modelacije v pacientovo ustno 
votlino s pomočjo direktne metode izdelave diagnostičnega prednaredka. Ko pacient s 
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pomočjo diagnostičnega prednaredka vidi načrtovano obliko, dimenzije in anatomijo 
končne fiksnoprotetične oskrbe, lahko izrazi željo po spremembah, oziroma potrdi 
nadaljnje delo (Thomas, David, 2017; Dragusha, Ibraimi, 2016; Chaves et al., 2015; 
Cötert, Gülcan, 2015; Gurrea, Bruguera, 2014; Lopes et al., 2014; Magne, Belser, 2002). 
Diagnostični prednaredek na neprepariranih zobeh je bil posledično večji kot bodoči 
kovinsko-porcelanski mostiček, zato je bilo potrebno izdelati tudi drugi diagnostični 
prednaredek. To razliko v dimenziji omenja tudi Sancho-Puchades s sodelavci (2015). Za 
izdelavo indirektnega diagnostičnega prednaredka in kovinsko-porcelanskega mostička 
smo uporabili »Gellerjev model«, ki je ohranil odnos mehkih obzobnih struktur do 
prepariranih delov IDM. Pri primerjavi načrtovanega nivoja dlesni in nivoja dlesni po 
kirurškem podaljšanju kliničnih kron je zaradi različnih faktorjev moč opaziti razliko. Ker 
se je nivo dlesni razlikoval od načrtovanega nivoja, je razumljivo nekoliko spremenjeno 
izhodiščno stanje in potreba po izvedbi drugega diagnostičnega navoska. Drugi 
diagnostični navosek je temeljil na vzpostavitvi gingivalne zapore, interdentalnih prostorov 
ter končnih korekcijah. Pri izdelavi drugega diagnostičnega navoska in prednaredka 
Sancho-Puchades s sodelavci (2015) izpostavi prednost digitalne metode v smislu 
ponovljivosti, možnosti različnih izvedb ter nadzoru debeline diagnostičnega navoska, 
medtem ko Gurrea in Bruguera (2014) izbereta klasično modelacijo. Izbrali smo klasično 
modelacijo, ter v nadaljevanju prikazali možnost digitalne spojitve drugega diagnostičnega 
navoska. Kot omeni Sancho-Puchades s sodelavci (2015), je pri digitalnem oblikovanju 
problematična prostorska predstava, pri klasični modelaciji pa je problematičen nadzor nad 
debelino in podobnostjo navoskov, zato smo se odločili za izbrano srednjo pot, ki združuje 
lastnosti prve in druge tehnike. Na podlagi diagnostičnega navoska, ki je bil pretvorjen v 
digitalno obliko ter virtualno dimenzijsko prilagojen, je bil s pomočjo CAM enote izdelan 
diagnostični prednaredek. Virtualno oblikovani diagnostični prednaredek je mogoče 
enostavno arhivirati, preoblikovati ter ponovno izdelati (Sancho-Puchades et al., 2015). 
Kot omenjata Dragusha in Ibraimi (2016), smo na tej točki s pomočjo diagnostičnega 
prednaredka preverili rezultat dosedanjega dela. Diagnostični prednaredek, ki ponazarja 
končno obliko mostička, mora biti potrjen s strani delovnega tima, pri čimer ima izrazito 
vlogo pacient sam (Thomas, David, 2017; Dragusha, Ibraimi, 2016; Chaves et al., 2015; 
Cötert, Gülcan, 2015; Gurrea, Bruguera, 2014; Lopes et al., 2014; Magne, Belser, 2002). V 
nadaljevanju smo izdelali silikonski predložek, ki je služil kot vodilo pri načrtovanju 
kovinskega ogrodja in fasetiranju porcelana. Uspešnost izida fiksnoprotetične oskrbe in 
vplivov diagnostičnega prednaredka lahko ovrednotimo s primerjavo izhodiščnega 
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kliničnega stanja, ki smo ga zajeli s pomočjo študijskega modela, in kovinsko-
porcelanskega mostička na kontrolnem modelu. Če najprej primerjamo začetno stanje in 
prvi diagnostični navosek ter prednaredek, opazimo, da je načrtovana oblika, proporci, 
postavitev zob in nivo dlesni optimalna, vendar zaradi intaktne denticije 
predimenzionirana. Drugi diagnostični navosek je izdelan po kirurškem podaljšanju 
kliničnih kron in prepariranju nosilnih zob protetične konstrukcije. Opaziti je spremembo 
med načrtovanim ter realnim nivojem dlesni, kar je posledica različnih dejavnikov. 
Spremenjeno izhodiščno stanje in biološko-fiziološke zahteve terjajo določen odklon od 
prve diagnostične faze. Pomanjkljivost klasične izdelave diagnostičnega navoska predvsem 
v smislu natančnosti cervikalne zapore snemljive voščene konstrukcije, odnosu 
nadomestka do dlesni ter debelino načrtovanega nadomestka smo pri izdelavi indirektnega 
diagnostičnega prednaredka premostili z virtualno korekcijo. Prednost načina izdelave s 
pomočjo CAD-CAM sistema je v mehanskih lastnostih, zlasti homogenosti materiala, ter 
ohranitvi morfoloških struktur. Drugi diagnostični prednaredek ponazarja želeni kovinsko-
porcelanski mostiček, ki se od prednaredka minimalno razlikuje zaradi krčenja porcelana v 
procesu sintranja ter sposobnosti kopiranja in individualiziranja laboratorijskega protetika 
v primerjavi z računalnikom. Razlika med diagnostičnim prednaredkom in kovinsko-
porcelanskim mostičkom je posledica uporabe različnih materialov. Izpolnili smo zadana 
pričakovanja stomatopotetične oskrbe glede podaljšanja kliničnih kron centralnih sekalcev 
in podočnikov, zapolnitve diasteme med centralnima sekalcema, zapolnitve vrzeli 
manjkajočih lateralnih sekalcev ter poravnave središčnic s kovinsko-porcelanskim 
mostičkom. Pri kompleksni stomatoprotetični oskrbi je bila uporaba diagnostičnega 
prednaredka v veliko pomoč pri načrtovanju posameznih faz ter ohranitvi začrtanega cilja 
med potekom dela. Pomembno vlogo imajo tudi odstopanja med posameznimi fazami, saj 
so določene spremembe potrebne, spet druge so posledica različnih postopkov in 
nenatančnosti. Bistvena vloga diagnostičnega prednaredka med potekom stomatoprotetične 
oskrbe je v smislu komunikacijskega sredstva, saj omogoča vizualizacijo ter skupno 
odločanja oziroma spremembe pri načrtovanju končnega zobnega nadomestka. 
Poudarjamo dejstvo, da je strošek nadzorovane stomatoprotetične oskrbe, ki vključuje 
izdelavo dveh navoskov ter prednaredkov, bistveno višji, vendar to opravičuje kvaliteta 
končnega zobnega nadomestka. Uporaba diagnostičnega prednaredka naj bi bila del vsake 
zahtevnejše stomatoprotetične oskrbe zlasti v prihodnosti, ko bo CAD-CAM tehnologija 
cenejša in dostopnejša revnejši populaciji.   
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6 ZAKLJUČEK 
Kompleksna stomatoprotetična obravnava zahteva ustrezno komunikacijo med člani 
delovnega tima. Proces komunikacije olajša izdelava protetičnega načrta in vključitev 
diagnostičnega prednaredka, ki služi kot komunikacijsko orodje. Faza diagnosticiranja 
sestoji iz kliničnega ter laboratorijskega dela. Laboratorijski zobni protetik izdela študijski 
model začetnega stanja zob, s katerim lahko po končani stomatoprotetični oskrbi ocenimo 
uspeh našega dela. Diagnostični navosek omogoča predvideti strukture zob, njihovo 
obliko, dimenzije, naklone, potek nivoja dlesni, incizalnega previsa, incizalne stopnice ter 
preostalih estetskih zahtev sodobnega zobozdravstva. V osnovi ločimo klasično modelacijo 
z modelirnimi instrumenti po PK Thomasu ter digitalno podprto oblikovanje. Prvenstvena 
lastnost diagnostičnega navoska je enostavno spreminjanje načrtovanih struktur in priprava 
za izdelavo diagnostičnega prednaredka. Diagnostični prednaredek je rezultat 
diagnostičnega navoska, zato sta močno soodvisna. Diagnostični prednaredek je 
kratkotrajno nošena, začasna predstavitev končne protetične oskrbe, ki jo v začasnem 
materialu izdelamo na podlagi navoska in jo pacientu pritrdimo na en ali oba zobna loka in 
z njim prikažemo izvajalcem in pacientu končno obliko in način protetične restavracije. Iz 
oblike prednaredka in tudi drugih diagnostičnih postopkov so razvidni potrebni sanacijski 
in pripravljalni postopki, ki bodo omogočili končno izvedbo. Prednaredek nam prikaže 
okluzijske odnose v centični (IKP in CR) in izvencentričnih okluzijah (artikulaciji), potek 
protetične in incizalne ravnine, mediane linije, višino griza, odnos do ustnic in dlesni, 
strukture vodenja z ustreznimi diskluzijami, ter preprečuje prezgodje okluzijske stike. 
Diagnostični prednaredek lahko uporabimo kot kirurško vodilo pri podaljševanju kliničnih 
kron, vodilo pri direktnem dograjevanju s kompozitom, vodilo pri preparaciji zob nosilcev 
protetične konstrukcije ter načrtovanju in pripravi pacienta na končni zobni nadomestek. 
Izbrani načini in postopki izdelave so odvisni od posamezne klinične situacije. Prednost 
digitalno podprtega načrtovanja in izdelave je predvsem v času izvedbe, ponovljivosti in 
hitri izvedbi. Prepletanje klasičnega in digitalnega načina izdelave navoska ter prednaredka 
je smiselna v primerih, ko iščemo kompromis med funkcijo, estetiko, časom ter ceno. Cilj 
diplomskega dela je bil predstaviti kompleksno stomatoprotetično oskrbo z uporabo 
diagnostičnega prednaredka. S kovinsko-porcelanskim mostičkom je bilo potrebno 
podaljšati klinične krone centralnih sekalcev in podočnikov, zapolniti diastemo med 
centralnima sekalcema, zapolniti vrzeli manjkajočih lateralnih sekalcev ter poravnati 
središčnici. Fiksnoprotetična oskrba je rezultat diagnostičnih in pripravljalnih postopkov, 
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ki so vključevali izdelavo študijskih modelov, diagnostičnega navoska, uporabo folije z 
globokim vlekom za izdelavo direktnega diagnostičnega prednaredka, ki je služil kot 
kirurško vodilo pri podaljšanju kliničnih kron in preparaciji nosilnih zob, drugega 
diagnostičnega navoska, digitalno podprte korekcije in izdelave indirektnega 
diagnostičnega prednaredka ter kovinsko-porcelanskega mostička. Diagnostični 
prednaredek ima med potekom stomatoprotetične skrbe pomembno vlogo pri komunikaciji 
in predstavi bodočega zobnega nadomestka, kar omogoča vnos sprememb v različnih fazah 
rehabilitacije, s tem pa se izognemo neželenemu končnemu rezultatu. Med potekom 
stomatoprotetične oskrbe lahko prihaja do določenih sprememb v obliki, postavitvi, 
inklinaciji ter dimenzijah zob in posledično tudi do sprememb med navoski in prednaredki. 
Spremembe so lahko posledica odločitev delovnega tima ali prostorskih razmer, zlasti 
kadar ga izdelujemo preko neprepariranih zob, ali pa so posledica napak med potekom 
izdelave, kot je otežen nadzor pri fasetiranju porcelana. Potrdimo lahko, da ima 
diagnostični prednaredek pomembno in pozitivno vlogo pri uspešnosti izida 
fiksnoprotetične oskrbe.   
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Prvi diagnostični navosek z antagonisti. 
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